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иабетическая нейропатиче�
ская остеоартропатия
(ДНОАП) — неинфекцион�
ное разрушение костей и

суставов у пациентов при перифе�
рической нейропатии на фоне са�
харного диабета (СД), которое про�
является остеолизом, гетеротопиче�
ской оссификацией параартикуляр�
ных тканей, множественными пере�
ломами с образованием свободных
костно—хрящевых тел, увеличени�
ем объема и деформацией поражен�
ного сустава при отсутствии болево�
го синдрома и значимого ограниче�
ния объема движений в суставе.

ДНОАП в последние десятилетия
занимает первое место в структуре
всех видов нейрогенной остеоарт�
ропатии. Это обусловлено как уве�
личением числа больных СД, так и
значительным увеличением про�
должительности их жизни благода�
ря современной фармакологии [1,
2]. ДНОАП выявляют у 13 — 16%
больных СД [3].

Начало и течение ДНОАП стопы
являются причиной диагностичес�
ких ошибок, так как проявляются
увеличением объема пораженного
сустава, локальной гиперемией и ги�
пертермией. Такое состояние часто
расценивают как хирургическую
инфекцию, применение соответст�
вующих манипуляций (пункция,
раскрытие и дренирование очага)
обусловливает инфицирование уча�
стка остеоартропатии, в связи с чем
прогноз сохранения конечности
неблагоприятный. Течение патоло�
гического процесса при отсутствии
ортопедического лечения обуслов�
ливает деформацию стопы, возник�
новение трофических язв в местах
костных выступов. При наличии де�

формации стопы риск образования
язвы увеличивается в 36 раз [4]. Дру�
гим негативным фактором является
нестабильность в месте пораженно�
го сустава, выраженность которой
ограничивает нагрузку и поддержи�
вает прогрессирование ДНОАП. В
такой ситуации направленность на
хирургическую стабилизацию и ре�
конструкцию деформированной
стопы несомненна, хотя некоторые
вопросы дискутабельны. Среди них
существенное место занимают так�
тические аспекты и технические
особенности выполнения вмеша�
тельств в зависимости от стадии и
локализации процесса.

Тактика лечения ДНОАП, по дан�
ным литературы, предусматривает
консервативные методы — в острой
стадии до полного завершения про�
цесса остеолиза, в хронической ста�
дии — при наличии некомпенсиро�
ванной деформации применяют

оперативную коррекцию: удаление
экзостоза, корригирующую резек�
цию, артродез [2]. По мнению мно�
гих авторов, оперативное вмеша�
тельство в острой стадии нецелесо�
образно, в литературе мы нашли
только одну работу, посвященную
хирургическому лечению ДНОАП в
острой стадии при локализации
процесса на уровне предплюсне—
плюсневого сустава [5].

Цель исследования: разработать
комплексный подход к лечению
больных по поводу ДНОАП стопы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
лечения 119 больных по поводу
ДНОАП стопы в возрасте в среднем
(50 ± 15,1) года. Мужчин было 57,
женщин — 62.

Пациентам проведены полное
ортопедическое обследование,
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Лечение диабетической нейропатической остеоартропатии (ДНОАП) предусмат%
ривает остановку процесса остеолиза и переход в хроническую стадию с наи%
меньшими потерями костной массы и устранением декомпенсированной дефор%
мации стопы, ортотическое обеспечение больных, что уменьшает риск обостре%
ния процесса. При нестабильной, некомпенсированной деформации стопы, осо%
бенно на уровне локализации IV оправдано хирургическое лечение как альтерна%
тива высокой ампутации нижней конечности (АНК). Результаты лечения во мно%
гом зависят от раннего начала и выполнения пациентом рекомендаций врача.
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Abstract
Treatment of diabetic neuropathic osteoarthropathy envisages bringing to a stop the
osteolysis process and transition into chronic stage with a least losses in the bone mass
and elimination of the foot decompensated deformity, orthotic support of the patients,
what reduces the risk of the process exacerbation. In unstable noncompensated defor%
mity of the foot, on level of localization IV, a surgical treatment is justified as an alterna%
tive to high amputation of lower extremity. The treatment results depend a lot on its
early beginning and following the physician's recommendations by a patient.
Key words: diabetic neuropathic osteoarthropathy; оsteolysis; surgical treatment.
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рентгенография стопы и голено�
стопного сустава при нагрузке в
стандартных проекциях, при необ�
ходимости — в специальных проек�
циях, в отсутствие рентгенологиче�
ских признаков ДНОАП и при нали�
чии клинических признаков заболе�
вания применяли магниторезо�
нансную томографию, во время
подготовки к операции — компью�
терную томографию.

Стадию патологического про�
цесса определяли как острую или
хроническую на основе модифици�
рованной классификации S. N.
Eichenholz [1, 6]:

0 — дорентгенологическая ста�
дия: отек, гиперемия, гипертермия
(предложена Т. Shibata в 1990 г.);

І — стадия развития: кроме выше�
указанных симптомов, выявляют из�
менения по данным рентгеногра�
фии в виде перелома, вывиха суста�
вов стопы;

ІІ — стадия консолидации:
уменьшение гипертермии, гипере�
мии и отека, лизис малых костных
фрагментов и консолидация боль�
ших;

ІІІ — стадия ремоделирования:
отсутствие клинических симпто�
мов, по данным рентгенографии —
сращение фрагментов, сглаживание

костных выступов, остеосклероз.
Клиническими критериями ост�

рой стадии процесса являются: отек
и гиперемия в положении больного
стоя, локальная гипертермия (пре�
вышение температуры тела на 2 С
по сравнению с таковой на интакт�
ной конечности); критериями хро�
нической стадии — отсутствие гипе�
ремии и гипертермии (локальная
температура на 2 С ниже, чем на
интактной конечности).

Локализацию патологического
процесса определяли по классифи�
кации L. J. Sanders, R. G. Frykberg [7]
(табл. 1).

Пациенты распределены на 3
группы: 1—я группа — контроль, па�
циенты не соблюдавшие рекомен�
даций; 2—я группа — пациенты, ко�
торым проведено консервативное
лечение; 3—я группа — оперирован�
ные больные.

Распределение по группам, ста�
дии и локализации процесса пред�
ставлено в табл. 2.

ДНОАП относят к поздним ос�
ложнениям СД, поэтому необходи�
ма, как и при всех поздних осложне�
ниях, коррекция гликемии с исполь�
зованием инсулина, независимо от
типа СД. Так, всем пациентам 2—й и
3—й групп перед началом лечения

назначен инсулин или проведена
коррекция его дозы.

Показанием к проведению кон�
сервативного лечения была острая
стадия заболевания без клинически
значимой деформации стопы и ста�
бильности сегмента на уровне пора�
жения. Консервативное лечение
предполагало полную разгрузку ко�
нечности (ходьба на костылях или
передвижение с помощью кресла—
коляски), иммобилизацию конеч�
ности в ортезе, назначение антире�
зорбентов (бисфосфонатов парен�
терально или внутрь) и препаратов
кальция с витамином D3 при сохра�
нении функции почек и отсутствии
гипокальциемии. В хронической
стадии при отсутствии клинически
значимой деформации и нестабиль�
ности больным рекомендовали
обувь специального назначения и
индивидуальные стельки из мягкого
материала.

Хирургическое вмешательство
выполняли при нестабильной де�
формации стопы и голеностопного
сустава в острой и хронической ста�
диях, стабильной деформации сто�
пы с рецидивирующими язвами на
вершине деформации. Осуществля�
ли артродез сустава при нестабиль�
ной деформации с фиксацией на

Таблица�1 . Классифи�ация�остеоартропатии�стопы�(L.�J.�Sanders,�R.�G.�Frykberg,�1993) �

Ло�ализация � Уровень�поражения � Частота,�% � Клини�о–рент�еноло�ичес�ие�призна�и �

І� Передний�отдел�стопы � 35�
Атрофичес�ая�дестр#�ция,�резорбция�плюсневых��остей
и�диафизов�фалан�,�остеолиз,�с#блю�сация�в�ПлФС,  
язвы�на�подошве �

ІІ� Предплюсне–плюсневый�с#став � 30�
С#блю�сация�плюсневых��остей,�стопа–�ачал�а,�язвы
на�подошве,�хроничес�ая�нестабильность �

ІІІ�
Таранно–пяточно–ладьевидный,

пяточно–�#бовидный,�  
�линоладьевидный�с#ставы �

25�
Остеолиз��линоладьевидно�о�с#става,�стопа–�ачал�а,
часто�сочетание�с� ло�ализацией �ІІ��

IV� Голеностопный�с#став � 9�
Выраженная�дестр#�ция�с#ставных��онцов,�тяжелая
деформация�и�нестабильность,�высо�ий�рис��АНК �

V� Пяточная��ость � 1�
Отс#тствие�поражения�с#ставов,�патоло�ичес�ий
перелом�пяточной��ости �

Примечание. 
 ПлФС�–�плюснефалан�овый�с#став. �

�

Таблица�2 . Число�больных�в�зависимости�от�стадии�и�ло�ализации�патоло�ичес�о�о�процесса �

Число�больных�в��р#ппах�в�стадии �

1–й� 2–й� 3–й�Ло�ализация �

острой� хроничес�ой� острой� хроничес�ой� острой� хроничес�ой�

I� 5� 1� 2� 3� 4� 3�

II� 4� 2� 9� 5� –� 1�

III� 5� 4� 4� 5� 4� 3�

IV� 9� 4� 8� 1� 14� 16�

V� 1� –� 2� –� –� –�

Все�о�…� 24� 11� 25� 14� 22� 23�
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уровне локализации ІІ и ІІІ с помо�
щью винтов и скоб, на уровне лока�
лизации IV — интрамедуллярным
блокированным стержнем; экзосто�
зектомию при рецидивирующих яз�
вах и стабильной деформации (в ос�
новном в хронической стадии забо�
левания). После операции назнача�
ли бисфосфонаты и препараты
кальция. В последующем больные
также использовали ортопедичес�
кую обувь и индивидуальные стель�
ки из специального материала.

Сроки полной реабилитации
больных, а также результаты лече�
ния оценивали по степени компен�
сации деформации, возникновению
рецидива заболевания и язвообра�
зования. Хороший результат: хрони�
ческая стадия заболевания, обостре�
ния нет, деформация стопы отсутст�
вует или минимальная, что не влия�
ет на функцию ходьбы, стопа ста�
бильна, язв нет. Удовлетворитель�
ный результат: хроническая стадия,
обострения нет, деформация уме�
ренная, компенсируется обувью и
стельками, стопа стабильная, язв
нет. Неудовлетворительный резуль�
тат: процесс не переходит в хрони�
ческую стадию или периодически
возникает обострение, выражена
деформация стопы, нестабильность,
рецидивирующая язва.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты лечения оценены в
сроки не менее 1 года у 105 больных
(табл. 3), 14 пациентов 1—й группы
выбыли из—под наблюдения из—за
отсутствия контрольных осмотров. 

Неудовлетворительный резуль�
тат в 1—й группе обусловлен отсут�
ствием ортопедического лечения,
удовлетворительный — "удачным"
исходом при локализации процесса
на уровне І и ІІ, но хорошего резуль�
тата достичь не удается. При прове�
дении полноценного ортопедичес�
кого лечения во 2—й группе частота
неудовлетворительного результата
составила 5%, частота удовлетвори�
тельного результата достаточно вы�
сока из—за несвоевременного нача�
ла ортопедического лечения (в ста�
дии рентгенологических измене�
ний). Наиболее оптимальна для ле�

чения дорентгенологическая стадия
— переход в хроническую стадию
возможен без формирования де�
формации стопы.

Целью хирургического вмеша�
тельства у большинства (более 80%)
больных 3—й группы была реконст�
рукция деформированной стопы с
признаками нестабильности и огра�
ниченной опороспособностью, что
также нередко сопровождалось зна�
чительными костными дефектами.
Хирургическое вмешательство пре�
дусматривало широкую ревизию
области артропатии, капсулсино�
вэктомию, удаление свободных ко�
стных фрагментов, артродезирова�
ние сегмента в нейтральном поло�
жении с жесткой фиксацией внут�
ренними имплантами. Наиболее ча�
сто операцию выполняли на уровне
локализации IV, возможно это обус�
ловлено особенностями анатомии
голеностопного сустава, что спо�
собствует частой нестабильности
после остеолиза. Нестабильность, в
свою очередь, поддерживает про�
грессирование процесса и образо�
вание тяжелой деформации.

У 7 больных выполнена ампута�
ция переднего отдела или резекция
луча стопы на уровне локализации І
в связи с инфицированием области
артропатии и возникновением вто�
ричного остеомиелита, что затруд�
няло дальнейшее консервативное
лечение.

Реконструктивные вмешательст�
ва являются альтернативой высокой
АНК, поэтому достаточно высокую
частоту хороших и даже удовлетво�
рительных результатов можно счи�
тать позитивным исходом лечения.
Неудовлетворительный результат
обусловлен несоблюдением боль�
ными рекомендаций, прогрессиро�
ванием остеолиза с миграцией фик�

сатора, образованием деформации,
язвообразованием и последующим
нагноением язвы. У одного больно�
го прогрессирование патологичес�
кого процесса обусловлено чрез�
мерной массой тела. Следует отме�
тить, что наличие отека, локальной
и общей гипертермии (без трофи�
ческих язв) не является показанием
к удалению металлофиксаторов, по�
скольку симулировать нагноение
может образовавшаяся во время
этого процесса гематома. В таких
ситуациях вначале проводят кон�
сервативное лечение по общим пра�
вилам (разгрузка, антибиотикопро�
филактика, антирезорбенты). Дре�
нирование гематомы может усугу�
бить состояние, поэтому его реко�
мендуют проводить строго по пока�
заниям.

Нагрузку на конечность во 2—й и
3—й группах разрешали через 8 —
14 нед, в зависимости от скорости
перехода острой стадии в хрониче�
скую, что, в свою очередь, зависело
от стадии процесса, выраженности
и распространенности остеолиза,
стабильности фиксации при хирур�
гическом лечении, систематическо�
го применения антирезорбентов.

Таким образом, ДНОАП является
поздним неинфекционным ослож�
нением СД, процесс стадийный, при
отсутствии ортопедического лече�
ния возможна тяжелая деформация
стопы, что значительно ухудшает
функцию конечности и делает про�
гноз относительно сохранения ее
опороспособности неблагоприят�
ным. Задачей ортопедического ле�
чения является как можно более
ранняя остановка процесса остео�
лиза путем полной разгрузки конеч�
ности, применение антирезорбен�
тов, инсулинотерапия, последую�
щий перевод в хроническую стадию

Таблица�3 . Рез�льтаты�лечения�больных�с�ДНОАП�по��р�ппам �

Число�больных�в��р#ппах �

1–й� 2–й� 3–й�Рез#льтат�

абс.� %� абс.� %� абс.� %�

Не#довлетворительный � 13� 59� 2� 5� 7� 16�

Удовлетворительный � 8� 41� 12� 31� 14� 31�

Хороший� –� –� 25� 64� 24� 53�

Все�о�…� 21� 100� 39� 100� 45� 100�
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с наименьшей потерей костной
массы и наименьшей деформацией.
Хирургическое лечение в большин�
стве ситуаций является альтернати�

вой высокой АНК и направлено на
исправление деформации стопы,
стабилизацию пораженного сег�
мента с использованием внутрен�

них имплантов. Соблюдение боль�
ными рекомендаций врача позволя�
ет сохранить опороспособность ко�
нечности и избежать высокой АНК.
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